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Artigo
Angina Instavel Pds-Infarto Aumenta o Risco de Complicacoes Original

na Cirurgia de Revascularizacao Miocardica?

Does Post-Infarction Unstable Angina Increase the Risk of Coronary Artery Bypass Graft Surgery?

2
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Resumo

Fundamentos: Admite-se que os riscos de
complicagbes pds-operatdrias sejam maiores na
angina instdvel pés-infarto.

Objetivo: Verificar se a angina instavel (AI) pés-
infarto (classe C de Braunwald) aumenta o risco de
eventos cardiovasculares maiores (ECMA) na
cirurgia de revascularizagdo miocdrdica (CRVM) em
comparacgdo as sindromes coronarianas estdveis.
Métodos: Em pacientes submetidos consecutivamente
a CRVM isolada, durante um periodo de dois anos,
comparou-se a incidéncia de ECMA [morte, infarto
agudo do miocdrdio com onda Q (IAM) e acidente
vascular encefdlico (AVE)] entre aqueles com
sindromes coronarianas estdveis (G1) e aqueles com
Al classe B (G2) e Al classe C (G3) de Braunwald.
Resultados: De 333 pacientes operados no periodo,
238 (71,0%) compunham o G1, 56 (17,0%) o G2 e 39
(12,0%) o G3. Mais pacientes dos G2 e G3
apresentavam DPOC (12,5% e 10,0% vs 2,9%,
p=0,005) e necessidade de cirurgia de urgéncia/
emergéncia (18,0% e 33% vs 0,4%; p=0,0001) do que
o G1. Nédo houve diferenga significativa na morte
hospitalar (4,6%, 8,9% e 5,1%; p=0,45), IAMQ (2,9%,
3,6% e5,1%; p=0,69) e AVE (5,5%, 0%, € 5,1%; p=0,17)
ou ECMA (10,9%, 12,5% e 12,8%; p=0,85) entre os
G1, G2 e G3, respectivamente.

Conclusao: Este estudo sugere que a angina instdvel
p6s-IAM ndo aumenta o risco de eventos
cardiovasculares maiores na CRVM em comparagao
as sindromes coronarianas estdveis.

Palavras-chave: Angina instdvel; Sindrome coronariana
aguda; Revascularizagdo miocdrdica; Complicagdes

Abstract

Background: It is assumed that post-infarction
unstable angina increases the risk of post-operative
complications.

Objective: To ascertain whether post-infarction
unstable angina (Braunwald class C) increases the risk
of major cardiovascular events (MACE) for coronary
artery bypass surgery (CABG) in comparison to stable
coronary syndromes.

Methods: In patients undergoing individual CABG
consecutively for a period of two years, the incidence
of MACE (hospital mortality, non-fatal Q-wave
myocardial infarction [AMI], and stroke) was
compared for patients with stable coronary syndromes
(G1) and patients with class B unstable angina (G2),
and patients with Braunwald class C unstable angina
(G3).

Results: Among 333 patients operated during that
period, 238 (71%) belonged to G1, 56 (17%) to G2, and
39 (12%) to G3. More G2 and G3 patients presented
COPD (12.5% and 10.0% vs 2.9%, p=0.005), and the
need for emergency / urgent surgery (18.0% and 33.0%
vs 0.4%; p=0.0001) than in G1. No significant difference
appeared in hospital mortality (4.6%, 8.9%, and 5.1%;
p=0.45), non-fatal AMI (2.9%, 3.6%, and 5.1%; p=0.69),
and stroke (5.5%, 0%, and 5.1%; p=0.17) or MACE
(10.9%, 12.5%, and 12.8%; p=0.85) among G1, G2, and
G3 respectively.

Conclusion: This study suggests that post-infarction
unstable angina did not increase the risk of MACE in
CABG compared to stable coronary syndromes.
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Introducao que inalavam tabaco cronicamente, em qualquer

Nas tdltimas décadas observa-se um aumento no
nimero de pacientes com sindromes coronarianas
agudas (SCA) admitidos para cirurgia de
revascularizacdo miocardica (CRVM)'2. A melhor
compreensdo dos mecanismos fisiopatolégicos dessas
sindromes tem propiciado uma melhora no tratamento
anti-isquémico e antitrombdtico e nos cuidados pré-
operatdrios dos pacientes'?. Além disso, estudos
recentes tém demonstrado que uma estratégia invasiva
adotada precocemente nas SCA, sem
supradesnivelamento do segmento ST, tem reduzido
o risco de eventos cardiacos maiores, tanto em curto
quanto em médio prazo®®.

Admite-se que os riscos de complica¢des pds-
operatdrias sejam maiores nos pacientes portadores
de SCA, especialmente quando elas se desenvolvem
logo apés o infarto agudo do miocardio (IAM)*°.

O objetivo deste estudo foi verificar se a angina
instdvel pés-infarto (classe C de Braunwald) aumenta
o risco de eventos cardiovasculares maiores (morte
hospitalar, infarto agudo do miocdrdio com ondas Q
ndo fatal e acidente vascular encefdlico) em
comparagdo com os portadores de sindromes
coronarianas estdveis na cirurgia de revascularizacao
miocéardica.

Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional,
no qual foram estudados 333 pacientes consecutivos
submetidos a CRVM, durante um periodo de dois
anos, em um unico centro de referéncia em cirurgia
cardiaca. A admissio foram colhidos, além da
anamnese e exame fisico, os dados demograficos,
fatores de risco para aterosclerose coronariana, dados
clinicos e laboratoriais. Coligiu-se, também, as
comorbidades paraa CRVM de acordo com os critérios
da Associacdo Americana de Cardiologia e Colégio
Americano de Cardiologia' e os dados pertinentes a
cirurgia, como: tempo de circulagdo extracorpdrea,
nuamero de anastomoses recebidas e niimero de
artérias tordcicas internas enxertadas.

Foram considerados como portadores de dislipidemia
os pacientes com niveis de colesterol total =200mg /dl
ou triglicerideos =150mg/dl ou LDL colesterol
>130mg/dl ou HDL colesterol <35mg/ dl para homens
e <55mg/dl para mulheres ou em uso de medicagdo
hipolipemiante. Hipertensdo foi considerada
presente quando a PA>140/90mmHg ou o paciente
fazia uso regular de medicagdo anti-hipertensiva.
Como tabagistas foram considerados os pacientes
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quantidade, até a internagdo para a CRVM. Histéria
familiar positiva para doenca arterial coronariana
(DAC) foi considerada em todos que apresentavam
histéria de morte stibita, IAM, CRVM, revascularizagao
miocdrdica percutdnea ou DAC comprovada por
cinecoronariografia em parentes de primeiro grau.

Como rotina, todos os pacientes se submeteram a
estudo ecocardiografico bidimensional com Doppler
colorido para avaliacdo das dimensdes cavitdrias e
funcdo global e segmentar do ventriculo esquerdo
(VE), antes da cirurgia e antes da alta hospitalar ou a
critério do médico assistente. A extensdo e o grau das
obstrugdes coronarianas na cineangiocoronariografia
foram avaliados pelo menos por dois profissionais
experientes com o método.

Os pacientes foram agrupados de acordo com a
sindrome clinica presente na admissdo hospitalar. Os
pacientes com sindrome isquémica estdvel
compuseram o grupo 1 (G1), enquanto o grupo 2 (G2)
foi composto por pacientes que apresentavam angina
instdvel classe B e o grupo 3 (G3) por pacientes com
angina instdvel classe C de acordo com a classificacdo
de Braunwald.

Os desfechos analisados foram morte hospitalar,
infarto agudo do miocdrdio com ondas Q néo fatal
(IAM), acidente vascular encefélico (AVE), isolados e
associados (ECMA). Morte hospitalar foi considerada
como todos os 6bitos ocorridos durante a mesma
internagdo apds a CRVM ou nos primeiros 30 dias de
pos-operatério. IAM foi diagnosticado de acordo com
as diretrizes da Associagdo Americana de Cardiologia
e o Colégio Americano de Cardiologia'®. Acidente
vascular encefdlico (AVE) foi considerado como
qualquer anormalidade neurolégica transitéria ou
permanente, comprovada por tomografia
computadorizada ou ressondncia magnética do
cérebro. Cirurgia de urgéncia ou emergéncia foi
definida de acordo com os critérios da Associagdo
Americana de Cardiologia e o Colégio Americano de
Cardiologia®.

Na anélise estatistica, foram utilizados a andlise de
variancia (ANOVA) tnico fator para comparacao entre
as médias, e o teste do qui-quadrado com correcdo de
Yates para comparacdo entre proporgdes. Para verificar
que fatores influiram independentemente para o
desenvolvimento de desfechos cardiacos isolados ou
associados foi utilizada andlise multivaridvel de
regressao logistica. O nivel de significancia aceito foi
de 5% (bicaudal).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do INC sob o ntiimero 0318/01.03.2011.
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Resultados

Dos 333 pacientes, 238 (71%) constituiam o G1, 56
(17%) o G2 e 39 (12%) o G3. Dos 56 pacientes do G2,
4 apresentavam angina instdvel BI, 9 angina instavel
BII e 43 angina instavel BIIL. Dos pacientes do G3, 13
apresentavam angina instavel CII e 26 angina instavel
CIII.

Como observado na Tabela 1, ndo foram encontradas
diferencas em relacdo ao sexo, idade e fatores de risco
para aterosclerose coronariana entre os trés grupos de
pacientes. No entanto, mais pacientes do G2 e G3
apresentavam doenga pulmonar cronica (DPOC)

(12,5% € 10,0% vs 2,9%, respectivamente; p=0,005) e
necessidade de cirurgia de revascularizagdo de
urgéncia/emergéncia (18,0% e 33% vs 0,4%,
respectivamente; p=0,0001) do que os do G1.

A Tabela 2 mostra que a extensdo da DAC, a fungédo
ventricular, o ndmero de anastomoses realizadas, o
uso de enxerto de artéria tordcica interna esquerda
(ATIE) em artéria descendente anterior e o tempo de
CEC foram semelhantes entre os trés grupos de
pacientes.

Na Tabela 3 observa-se que ndo houve diferenca
significativa na morte hospitalar (4,6%, 8,9% e 5,1%;

Tabela 1
Distribui¢ao demografica, fatores de risco e comorbidades dos grupos estudados

G1 (n=238) G2 (n=56) G3 (n=39) p
Sexo masculino (%) 69 79 67 0,32
Idade (anos) 6119 62+10 62+9 0,65
SC (m?) 1,79+0,1 1,81+0,1 1,75+0,1 0,31
IMC (kg/m?) 27+4 27+5 26+4 0,44
HAS (%) 75 79 87 0,27
DM (%) 28 36 28 0,52
DLP (%) 81 84 84 0,91
HFA (%) 43 43 46 0,92
TBG (%) 21 33 28 0,10
SED (%) 66 61 59 0,39
DPOC (%) 3 12 10 0,005
DVP (%) 11 14 8 0,64
DCV (%) 13 18 13 0,56
CRVM U/E (%) 0 18 33 0,0001

SC=superficie corporal; IMC=indice de massa corpérea; HAS=hipertensdo arterial sistémica; DM=diabetes mellitus; DLP=dislipidemia;

HFA=histéria familiar de doenga coronariana; TBG=tabagismo corrente; SED=sedentarismo; DPOC=doenga pulmonar obstrutiva cronica;

DVP=doenca vascular periférica; DCV=doenga cerebrovascular; CRVM U/E=cirurgia de revasculariza¢do miocdrdica de urgéncia ou

emergéncia
Tabela 2
Dados cinecoronariograficos e ciriirgicos dos grupos estudados

G1 (n=238) G2 (n=56) G3 (n=39) p
FEVE < 40% (%) 18 14 20 0,21
LTCE (%) 27 39 18 0,06
DAC 3V (%) 57 48 61 0,37
DAC2V (%) 11 7 18 0,27
DAC 1V (%) 5 6 3 0,81
DAC DAP (%) 50 46 59 0,45
TCEC (min) 1234204 1564268 1524248 0,51
TCA (min) 1054208 1374272 106+213 0,62
ATIE/DA (%) 94 90 95 0,39
Ne anastomoses/ paciente  2,9+0,7 2,6+0,7 2,7+0,8 0,19

FEVE=fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; LTCE=lesdo do tronco da corondria esquerda; DAC=doenga arterial coronariana;

3V=obstrucdo de 3 artérias principais coronarianas; 2V=obstrucdo de 2 artérias coronarianas; 1V=obstrucdo de 1 vaso coronariano;

DAP=obstrucdo do 1/3 proximal da artéria descendente anterior; TCEC=tempo de circulagdo extracorpérea; TCA=tempo de clampeamento

aértico; ATIE/DA=anastomose de artéria tordcica interna esquerda na artéria descendente anterior
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Tabela 3

Resultados cirtrgicos encontrados nos grupos estudados

G1 (n=238) G2 (n=56) G3 (n=39) p

Morte operatoria (%) 4,7 8,9 5,1 0,45

TAMQ (%) 2,9 3,6 51 0,69

AVE (%) 55 0 51 0,17

ECMA (%) 10,9 12,5 12,8 0,85

IAMQ=infarto agudo do miocdrdio com ondas Q; AVE=acidente vascular encefalico; ECMA=eventos cardiovasculares maiores

p=0,45), IAMQ (2,9%, 3,6% e 5,1%; p=0,69) e AVE
(5,5%, 0%, e 5,1%; p=0,17) ou ECMA (10,9%, 12,5% e
12,8%; p=0,85) entre os G1, G2 e G3, respectivamente.

Vinte e quatro pacientes (7,2%) necessitaram de
cirurgia de urgéncia/emergéncia. Destes, 10 (42%)
pertenciam ao G2 e 14 (58%) ao G3. A mortalidade
hospitalar foi maior no G3 (14%) do que nos pacientes
do G2 (10%), mas esta diferenca ndo foi estatisticamente
significante (p=1,0).

Na andlise de regressdo logistica, a angina instdvel
classe C (G3) também ndo se constituiu em fator
independente para nenhum dos componentes dos
eventos cardiovasculares maiores isolados ou
associados (ECMA).

Discussao

Este estudo mostra que os desfechos cardiovasculares
maiores, isto é, morte hospitalar, IAM com ondas Q
ndo fatal e AVE foram semelhantes nos pacientes com
angina instdvel pés-infarto (classe C de Braunwald)
em comparagdo aos pacientes com sindromes
coronarianas estaveis (Tabela 3).

Estes resultados sdo diferentes dos relatados por
Bjessmo et al.’ que, em estudo ao longo de 16 anos,
envolvendo mais de 6000 pacientes submetidos a
CRVM, observaram maior mortalidade nos pacientes
com angina instavel IIl C e II B em relacdo aos estdveis
operados eletivamente. Algumas diferencas foram
constatadas entre esse estudo e o aqui realizado em
relacdo as caracteristicas das populag¢des envolvidas.
No estudo de Bjessmo et al., 0 nimero de mulheres
era significativamente maior, havia mais pacientes
idosos, com revascularizagdo percutanea prévia, com
funcdo do VE gravemente reduzida e com menor
namero de doencga uniarterial e enxertos de ATIE
implantados nos pacientes instdveis em comparacao
aos estdveis. Essas diferengas, que ndo foram
observadas no presente estudo (Tabelas 1 e 2), podem
ter contribuido para a maior mortalidade operatéria
observada por aqueles autores nos pacientes instaveis.
Por outro lado, Feyter et al."’, analisando dados de um
subestudo do ensaio ARTS, mostraram que ndo houve
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diferenca na mortalidade, em um ano de seguimento,
entre os pacientes estdveis e instdveis envolvidos no
estudo. Eles, também, ndo encontraram diferencas na
incidéncia de IAM e AVE, como no presente estudo.

Os ensaios terapéuticos recentes que comparam a
CRVM e revascularizagdo percutanea para tratamento
das lesdes multivasculares tém mostrado que ambas
estdo associadas com taxas de morte e IAM semelhantes,
mas eles ndo mostram os desfechos dos pacientes
instdveis em comparagdo aos estdveis'*'®.

No Brasil, Iglezias et al.”, ao relatarem as varidveis
preditivas de mortalidade hospitalar em 361 pacientes
idosos portadores de doenga arterial coronariana
submetidos a CRVM, mostraram que a mortalidade
hospitalar foi maior no grupo de pacientes com angina
instdvel (11,7%) do que naqueles com angina estdvel
(2,04%).

Estudos que analisam os fatores que contribuem para
aumento da morbimortalidade na CRVM tém
demonstrado que a cirurgia de urgéncia ou emergéncia,
mesmo a motivada por isquemia refratdria ou instdvel,
é um dos principais fatores que influem de modo
significativo para esse aumento®*. Isto ndo foi
observado no presente estudo.

Este estudo apresenta limita¢des. Como nédo é
controlado ou randomizado, ele sé pode gerar
hipéteses e, além disso, tem um nimero muito
limitado de pacientes, o que com certeza contribuiu
para a auséncia de significancia estatistica em algumas
andlises, especialmente na comparacdo entre os
pacientes que necessitaram de cirurgia de urgéncia/
emergéncia e os demais. Hd necessidade de novos
estudos, com um ndmero maior de pacientes para
ratificar os resultados encontrados.

Apesar dessas consideragdes, os resultados sugerem
que a presenga de angina instdvel p6s-IAM ndo
aumenta o risco de complica¢des cardiovasculares
maiores na CRVM.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.
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